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Uvod: Število starejših odraslih narašča, vztrajno pa se povečuje tudi življenjska doba. 
Pomembno je razumeti odvijajoče se procese staranja in njihove posledice na telo. Izgubljanje 
mišične mase privede do slabšanja mišične moči, togost sklepov slabi mobilnost. Opravljanje 
dnevnih opravil postaja oteženo, sploh, ko je govora o ramenskem sklepu. Gibljivost, predvsem 
aktivna, zato igra veliko vlogo. Namen: Ugotoviti, kakšen je vpliv starosti, spola in dominance 
zgornjega uda na aktivno gibljivost ramena pri starejših odraslih. Metode dela: V raziskavo je 
bilo vključenih 63 preiskovancev (48 žensk in 15 moških), povprečno starih 80,9 (7,2) let. Za 
pregled povezanosti med meritvami gibljivosti in starostjo smo izračunali Pearsonov koeficient 
korelacije (r), za ugotavljanje razlik med spoloma in med dominantnim in nedominantnim 
zgornjim udom smo uporabili Studentov test t, za vrednotenje povezanosti med dejavnikom 
starosti in bolečine pa izračunali Spearmanov koeficient korelacije (ρ). Pri preverjanju hipotez 
smo upoštevali stopnjo značilnosti p < 0,05. Rezultati: Pri vplivu starosti na obseg aktivne 
gibljivosti med dominantnim in nedominantnim zgornjim udom se je statistično značilna razlika 
pokazala na dominantnem udu v smereh elevacije skozi antefleksijo (p = 0,047; r = -0,234), 
elevacije skozi abdukcijo (p = 0,015; r = -0,308) in zunanje rotacije (p = 0,007; r = -0,343). Pri 
nedominantnem udu pa v smereh elevacije skozi antefleksijo (p = 0,046; r = -0,255), zunanje 
(p = 0,006; r = -0,345) in notranje rotacije (p = 0,046; r = -0,254). Na dominantnem zgornjem 
udu smo statistično pomembno razliko opazili pri moških pri gibu retrofleksije (p = 0,006) ter 
na nedominantnem udu v smeri notranje rotacije (p = 0,018). Med prisotnostjo bolečine in 
starostjo preiskovancev je obstajala pomembna šibka negativna povezanost (r = -0,334; p = 
0,007). Med intenziteto bolečine med mirovanjem in starostjo je obstajala šibka negativna 
povezanost (ρ = -0,307; p = 0,014), med intenziteto bolečine med izvedbo gibov (zunanja 
rotacija, nedominantni ud) in starostjo pa šibka pozitivna (ρ = 0,259; p = 0,046). Razprava in 
zaključek: Na podlagi dobljenih rezultatov sklepamo, da sta starost in bolečina povezani z 
zmanjšanjem nekaterih obsegov aktivne gibljivosti ramena, kar se zdi posledica fizioloških 
procesov staranja, spol in starost pa bi lahko vplivali na občutenje bolečine. 





















Introduction: The number of older adults is rising and a life span is persistently increasing too. 
It is important to understand the aging process and its impact on human body. The loss of 
muscle mass leads to weakness and lack of strenght, joint stiffness affects the mobility. 
Activities of daily living can become difficult to perform especially when the shoulder joint is 
being discussed. Mobility, primarly active therefore plays a great role. Purpose: To find the 
impact of age, gender and dominance of upper extremity on active range of motion of the 
shoulder in older adults. Methods: In research 63 male and female subjects (48 women and 15 
men) with an average age of 80,9 (7,2) were included. In order to check the correlation between 
the measurements of motion and age, we calculated the Pearson correlation coefficient (r). In 
order to check differences between sexes and dominant/non-dominant extremity, we used 
Student’s t - test. We calculated Spearman’s rank correlation coefficient (ρ) to check the 
correlation between age and pain. The significance level for hypothesis verification was p < 
0.05. Results: Between dominant and non-dominant upper extremity we determined a 
statistically significant correlation for these movements and age. On dominant extremity for 
elevation through anteflexion (p = 0.047; r = -0.234), elevation through abduction (p = 0.015; 
r = -0.308) and external rotation (p = 0.007; r = -0.343). On non-dominant extremity for 
elevation through anteflexion (p = 0.046; r = -0.254), external (p = 0.006; r = -0.345) and 
internal rotation (p = 0.046; r = -0.254). For men, retroflexion on dominant upper extremity 
proved statistically significant (p = 0.006) and on non-dominant by internal rotation (p = 0.018). 
Between pain and age we identified statistically significant, weak and negative correlation (r = 
-0.334; p = 0.007). For pain at rest and age there was a weak and negative correlation (ρ = -
0.307; p = 0.014) and for pain during the performance of movements (external rotation, 
nondominant extremity) and age existed the weak and positive correlation (ρ = 0.259; p = 
0.046). Discussion and conclusion: In conclusion, the results show that age and pain can be 
connected to the loss of range of mobility for specific directions of movement. Physiological 
aging process seem to be the cause. The age and gender could affect the intensity of pain. 
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V državah Evropske unije in v vseh razvitih zahodnih državah se struktura populacije 
spreminja, predvsem se povečuje število starejših oseb. Odrasli, stari nad 65 let, so najhitreje 
naraščajoča skupina evropske populacije (Gagliardi et al., 2004). Ocenjujejo, da se bo starejša 
populacija globalno gledano, v obdobju od leta 2025-2050, skoraj podvojila na 1,6 milijarde, 
medtem, ko bodo ostale populacije v enakem obdobju narasle le za 34 odstotkov. S tem bodo 
starejši odrasli v bližnji prihodnosti predstavljali tretjino vsega prebivalstva (He et al., 2016). 
Po svetu se stalno podaljšuje tudi življenjska doba (Cohen et al., 2019). V Evropi dosegajo 
moški v povprečju 73,4 let, ženske pa 80,0 let (Gagliardi et al, 2004). He in sodelavci (2016) 
tako razmišljajo, da danes dosegati visoko starost ni več redkost. Želja vsakega posameznika 
pa je ostati čim dlje zdrav in funkcijsko neodvisen od drugih, s čim krajšimi epizodami slabosti 
ali bolezni do časa smrti (Cohen et al., 2019).  
Premičnost je ključna za aktivno staranje in je tesno povezana z zdravstvenim stanjem ter 
kakovostjo življenja (Webber et al., 2010). V vsakdanjem življenju je nujna za veliko število 
opravil (Magermans et al., 2005). Starejši odrasli so velikokrat slabše telesno pripravljeni, kar 
se pogosto odraža kot mišična šibkost, togost in zmanjšan obseg gibljivosti (OG) sklepov. 
Nezmožnost, ki se nato pojavi kot posledica upada v senzo-motoričnem delovanju 
posameznika, začne predstavljati neko stopnjo težave ali nezmožnost opravljanja različnih 
dnevnih dejavnosti (hoja, oblačenje, priprava obrokov in nakupovanje) (Jette et al., 1990). Pri 
tem ima pomembno vlogo ustrezna funkcija ramena (Magermans et al., 2005).  
1.1 Teoretična izhodišča 
Staranje lahko definiramo kot postopen upad zmožnosti telesa, da se odzove na svoje okolje 
(Spirduso, 1995). Pojavi se postopoma, včasih pripelje do odvisnosti od pomoči drugih in 
izgube telesne, kognitivne ali socialne funkcije (Klein et al., 2002). Nekatere spremembe so 
posledica specifičnih bolezni, ki se pogosteje pojavljajo s starostjo ali kot posledica 
izpostavljenosti okoljskim dejavnikom. Druge predstavljajo naravni del procesa staranja 
oziroma jih za zdaj ne moremo pripisovati znanim boleznim in jih pripisujemo genetskim 
dejavnikom (Cohen et al., 2019). Je torej kompleksen proces, sestavljen iz več elementov 
(genetika, življenjski slog, kronične bolezni), ki so med sabo soodvisni ter vplivajo na način 
staranja (Mazzeo et al., 1998). 
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1.2 Sklepna gibljivost 
Gibljivost je splošen izraz, ki zajema OG enega ali več sklepov in zmožnost izvajanja 
specifičnih nalog (Mazzeo et al., 1998). Obseg gibljivosti določenega sklepa je primarno 
odvisen od kosti, mišic in vezivnih tkiv, ki sklep obdajajo, ter njegove funkcije. S staranjem v 
vezivnih tkivih zasledimo zmanjšanje vlaken elastina (zelo elastična) in odebelitev bazalne 
membrane (Holland, 2002). Količina kolagena, ki ima slabo podajnost, pa se poveča, zaradi 
česar ligamenti, kite in sklepne ovojnice, večinoma sestavljeni iz kolagena, postanejo manj 
prožni (Carrington, 2005). Staranje torej prizadene strukturo teh tkiv, tako da je funkcija med 
obsegom gibanja posameznega sklepa in gibljivostjo med izvajanjem celotne motorične naloge, 
zmanjšana. Na obseg lahko vplivajo tudi ostali faktorji, kot sta bolečina in zmožnost generiranja 
zadostne mišične sile (Mazzeo et al., 1998). 
Tako pri teh treh pomembnih komponentah telesa (mišice, maščoba in kosti) procesi staranja 
privedejo do velikih sprememb (Jiang et al., 2015). Ena ključnih lastnosti je izguba mišične 
mase (Doherty, 1985). Mišice imajo pri ljudeh veliko pomembnih fizioloških vlog, med njimi 
je primerna mišična masa poglavitna za ohranjanje zdravja telesa (Min et al., 2017). S staranjem 
se slabša mišična zmogljivost (Peterson et al., 2017). Upad le-te je med glavnimi komponentami 
normalnega staranja in je med 50. in 70. letom starosti 30-odstoten, največje izgube mišične 
moči pa naj bi bile najbolj izražene po 70. letu starosti (Mazzeo et al., 1998). Zmanjševati se 
začne pusta telesna masa, masa telesne maščobe pa narašča in je porazdeljena predvsem okrog 
trebuha. S staranjem se prične manjšati tudi mineralna gostota kosti, kar povezujejo z manjšo 
dejavnostjo osteoblastov, povečano dejavnostjo osteoklastov in zmanjšano diferenciacijo celic 
kostnega mozga zaradi upada estrogena in vitamina D (St-Onge, Gallagher, 2010). Kot 
posledica zmanjšane mase kostnega tkiva, kosti postanejo krhke (Carrington, 2005). 
1.2.1 Meritve obsega aktivne gibljivosti 
Obseg gibljivosti sklepa predstavlja obseg premika ali giba, ki ga je mogoče izvesti v 
določenem sklepu. Pri meritvi obsega aktivne gibljivosti (OAG), pacient samostojno (brez 
pomoči terapevta) premakne del telesa skozi možen obseg giba. Ko pa meritev izvajamo 
pasivno, terapevt ali druga zunanja sila premakne del telesa skozi možen obseg giba. Da OG v 
sklepu izmerimo, mora terapevt imeti dobro znanje anatomije, predvsem o sklepnih površinah, 
premikih in dejavnikih, ki lahko fiziološko omejijo gib (Clarkson, 2000).  
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Pacient uporablja aktivno gibanje za opravljanje funkcijskih dejavnosti. Če je aktivna gibljivost 
zmanjšana, dejavnosti opravlja težko ali jih niti ne zmore opravljati. Lahko je omejena zaradi 
pacientove zmanjšane sklepne gibljivosti, mišične šibkosti, bolečine, nezmožnosti sledenju 
navodil ali nepripravljenosti za gibanje. Za objektivno oceno pacientove zmožnosti za 
opravljanje teh dejavnosti, terapevt OAG izmeri z uporabo univerzalnega goniometra 
(Clarkson, 2000). 
1.2.2 Rama 
Ramo sestavlja ramenski sklep in ramenski obroč. Je kompleksna anatomska struktura,  
predvsem zaradi svoje povezave zgornjega uda s trupom oziroma aksialnim okostjem (Bakhsh, 
Nicandri, 2018). Zgradba in delovanje dajeta oporo celemu zgornjemu udu in mu omogočata 
veliko gibljivosti in usklajenosti gibanja. Ramenski obroč je oblikovan kot polkrog, ki je s 
sprednje strani združen s prsnico in skeletom prsnega koša, z zadajšnje strani pa z mišicami 
pritrjen na steno prsnega koša in hrbtenico. Vključena je tudi lopatica, ki drsi po zadajšnji steni 
prsnega koša. Ramenski obroč sestavljata sternoklavikularni in akromioklavikularni sklep. Vsa 
gibanja ramenskega obroča spremljajo gibanja ramenskega sklepa, kjer sta povezani lopatica in 
nadlahtnica. V sklepu izvajamo gibe v vseh anatomskih ravninah in pripadajočih oseh in sicer 
abdukcijo, addukcijo, antefleksijo, retrofleksijo, rotaciji in cirkumdukcijo. Pri dvigu zgornjega 
uda iz abdukcije in/ali fleksije nad horizontalno ravnino se vsi gibi v ramenskem sklepu 
dopolnjujejo z gibi v sternoklavikularnem in akromioklavikularnem sklepu s spremljajočim 
gibanjem lopatice (humeroskapularni ritem). Dve tretjini tega koordiniranega gibanja se 
dogajata v ramenskem sklepu in ena tretjina v ramenskem obroču (Hlebš, 2014). Nad okostjem 
leži zahtevna mreža mišične anatomije (Bakhsh, Nicandri, 2018). Mišice v ramenskem obroču 
opisujemo kot kostohumeralno in spinohumeralno skupino, ramenske mišice pa povezujejo 
kosti ramenskega obroča in nadlahtnico. Opravljajo naloge, kot so: odrivanje, potiskanje 
bremena naprej, vlečenje bremena z obema zgornjima udoma, dvig in spust trupa z zgornjimi 
udi (Hlebš, 2014). Anatomija ligamentov pa v ramenskem sklepu igra nepredstavljivo vlogo pri 




1.3 Aktivna gibljivost rame pri starejših odraslih 
V do sedaj objavljenih raziskavah pri starejših odraslih poročajo o zmanjšanju OG rame 
(Boone, Azen 1979; Walker et al., 1984; Bassey et al,. 1989, McIntosh et al., 2003). Tako je 
obseg aktivne kot pasivne gibljivosti pri starejših odraslih (50 let in več) bistveno manjši od 
danih norm Ameriškega združenja ortopedov, z naraščanjem starosti pa se statistično 
pomembno zmanjšuje obseg aktivno izvedene antefleksije (Desrosiers et al., 1995, McIntosh et 
al., 2003), abdukcije (Desrosiers et al., 1995) in zunanje rotacije ramenskega sklepa (Fiebert et 
al., 1995). 
Obseg gibljivosti ramena se skozi leta linearno zmanjšuje pri obeh spolih. V nekaj raziskavah 
so dokazali, da starejše odrasle ženske ohranijo večji OG kot starejši odrasli moški (Desrosiers 
et al., 1995; Fiebert et al., 1995; McIntosh et al., 2003), je pa objavljenih tudi nekaj člankov, 
katerih ugotovitve temu nasprotujejo (Johnson et al., 1991; Murray, 1985).  
Glede vpliva dominance zgornjega uda na gibljivost ramena so mnenja deljena. Zasledimo, da 
so udeleženci različnih raziskav pri nekaterih OG boljše rezultate dosegli z dominantnim 
zgornjim udom (Murray, 1985), pri drugih z nedominantnim (Gunal, 1996), ali pa v rezultatih 
meritev ni bilo pomembnih razlik (Allander et al., 1974). 
Rezultati raziskav o vplivu starosti in spola na OG ramena pri starejših odraslih se zdijo dokaj 
nasprotujoči, zato bi bile potrebne novejše raziskave. Prav tako bi bile dodatne raziskave 







V diplomskem delu smo pri starejših odraslih želeli ovrednotiti vpliv starosti, spola in 
dominance zgornjega uda na obseg aktivne gibljivosti ramena. 
Hipoteze, ki so bile v ta namen postavljene, so: 
H1: Obseg aktivne gibljivosti ramena se s starostjo zmanjša. 
H2: Ženske z leti ohranijo večjo aktivno gibljivost ramena kot moški.  



















3 METODE DELA 
Raziskava je bila odobrena s strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (Priloga 
1) in je potekala v Domu starejših Lendava. V raziskavo so bili vključeni starejši odrasli, 
stanovalci doma za starejše občane, ki so morali izpolnjevati naslednje kriterije: starost 65 let 
in več, moški in ženski spol, brez poškodb ramenskega sklepa in obroča. Preiskovanci, ki so 
imeli kakršnekoli poškodbe ali prirojene okvare ramenskega sklepa, niso bili vključeni v 
raziskavo. 
Namen raziskave, potek vseh postopkov in način izpolnjevanja kratkega preizkusa spoznavnih 
sposobnosti (KPSS, Priloga 2) je bil preiskovancem predstavljen pred začetkom izvedbe 
raziskave. K sodelovanju sta jih povabili dve redno zaposleni fizioterapevtki, preiskovanci pa 
so podpisali tudi obrazec o prostovoljni in zavestni privolitvi (Priloga 3).  
3.1 Merilna orodja in pripomočki 
Kot so opisali Granda in sodelavci (2003), je eden najpogosteje uporabljanih testov za 
preverjanje kognitivnih sposobnosti Mini Mental State Examination, ki ga odlikujejo kratkost 
in enostavnost. Uporabljena je bila modificirana oblika slovenske priredbe opisanega testa – 
Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS) (Granda et al., 2003). Pri testiranju smo 
uporabljali dve predlogi: risbo lika za prerisovanje in predlogo s pisnim ukazom: »zaprite oči«. 
Predlogi sta bili dimenzij 21,8 cm × 14,8 cm (A5). Poleg dveh predlog smo pri testiranju kot 
dva predmeta, ki ju mora preiskovanec poimenovati (nalogi 22 in 23), uporabljali svinčnik in 
ročno uro (Granda et al., 2003).  
Telesno maso smo izmerili z mehansko osebno tehtnico (Biva, EF 541, Kitajska), telesno višino 
pa določili z višinometrom (InBody, BSM170, Koreja).  
Za določitev dominantnega zgornjega uda je bil uporabljen Test devetih zatičev (angl. Nine 
hole peg test) (Kellor et al., 1971). Test devetih zatičev terapevti pogosto uporabijo kot meritev 
spretnosti prstov, njegova uporaba je hitra in preprosta (Mathiowetz, 1985). Z ročnim 
kronometrom (Basetech, Holborn, Združeno kraljestvo) smo merili čas od trenutka, ko se je 
preiskovanec dotaknil prvega zatiča, do trenutka, ko je vstavil zadnjega. Uporabljena je bila 
različica testa, pri kateri se meri čas, ki je potreben, da preiskovanec zatiče le vstavi v luknje 
(Heller et al., 1987). 
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V kliničnem okolju je za merjenje obsega sklepne gibljivosti najpogosteje uporabljen 
univerzalni goniometer. Za meritve OG ramenskega sklepa in ramenskega obroča je bil 
uporabljen univerzalni goniometer E-Z ReadTM (Jamar, ZDA). To je pripomoček z eno osjo 
(180° do 360°), ki povezuje dva kraka (Slika 1). En krak je negibljiv, drugi krak pa gibljiv ter 
se premika okrog osi ali žarišča glave (pripomočka) (Clarkson, 2000).  
 
Slika 1: Univerzalni goniometer E-Z ReadTM (Jamar, ZDA) uporabljen za meritve OG v 
ramenskem sklepu in ramenskem obroču. 
 
Za oceno intenzitete bolečine je bila uporabljena žepna izvedba (Slika 2) vidne analogne 
lestvice za oceno intenzivnosti bolečine (VAL-IB; angl. Visual analogue scale). Kot priporoča 
literatura, smo uporabili VAL-IB v obliki vodoravne desetcentimetrske daljice, ki ima na levi 
besedni opis »brez bolečine« in na desni opis »neznosna bolečina« (Jakovljević, Puh, 2014). 
 




Pred začetkom smo poskušali ustvariti primerno vzdušje, prav tako so bila vsa vprašanja 
postavljena, postopki pa izvedeni na čim bolj sproščen način.  
Z vsakim preiskovancem smo začeli s testom KPSS. Ta je sestavljen iz 11 nalog, testiranje traja 
5–10 minut, maksimalno število točk je 30; manjši rezultat pomeni večjo verjetnost kognitivne 
prizadetosti (Granda et al., 2003). Preiskovanec je sedel pred nami, mi pa smo mu postavljali 
vprašanja, ter mu odvisno od vrste naloge, dajali navodila in podajali potrebne pripomočke 
(Granda et al., 2003). Prisotni sta bili dve izvajalki testa in preiskovanec (slika 3). Preiskovanec 
je moral na testu doseči najmanj 24 točk, v nasprotnem primeru z ostalimi testiranji in 
meritvami nismo nadaljevali. Ker pa večje število preiskovancev ni doseglo postavljene meje 
24-ih točk, smo kriterij morali znižati na 21 točk. Vseeno pa smo se prepričali, da je 
preiskovanec postopek razumel in preizkus izvedel pravilno. 
 
Slika 3: Prerisovanje risbe lika iz KPSS (Sobočan, Novak, 2019). 
 
Nato smo pridobili demografske in antropometrične podatke, kot so spol, starost, telesna masa, 
telesna višina, izračunali smo indeks telesne mase ter zbrali podatke o času bivanja v domu. 
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Pri določanju dominance zgornjega uda je preiskovanec vzravnano sedel na stolu, obe roki sta 
bili pred samo izvedbo sproščeno naslonjeni na mizi. Pred sabo je imel testno napravo, tako, da 
je bila posodica z zatiči na strani roke, ki ni izvajala testa, luknje, ki jih je bilo potrebno z zatiči 
zapolniti, so bile pa na strani roke, ki je test izvajala (slika 4). Navodilo je bilo, naj čim hitreje 
vstavi vseh devet zatičev v luknje. Najprej je opravil dva poskusa z desnim zgornjim udom in 
nato dva z levim zgornjim udom (Sharpless, 1982). Za določitev dominance zgornjega uda smo 
upoštevali najboljši čas. 
 
Slika 4: Začetni položaj pri Testu devetih zatičev (Sobočan, Novak, 2019). 
Pri meritvah aktivne gibljivosti smo sledili navodilom meritev avtorjev Jakovljević in Hlebš 
(2015). Pred meritvami smo preiskovancem razložili namen in postopke goniometrije, razložili 
in demonstrirali goniometer in kostnoanatomske točke. Obsegi aktivno izvedenih gibov so bili 
izmerjeni ob pomoči absolventke fizioterapije v naslednjem vrstnem redu: elevacija skozi 
antefleksijo, elevacija skozi abdukcijo (brez rotacij), zunanja in notranja rotacija ter 
retrofleksija ramenskega sklepa. Preiskovanca smo namestili v ustrezen položaj, kar je 
pomemben del goniometrije, saj je od tega odvisna zanesljivost in veljavnost postopka. Pri 
meritvah elevacije skozi antefleksijo, elevacije skozi abdukcijo ter zunanje in notranje rotacije, 
je bil preiskovanec v položaju leže na hrbtu, obseg giba retrofleksije pa smo izmerili v sedečem 
položaju preiskovanca (Jakovljević, Hlebš, 2015). Pri gibu elevacije skozi antefleksijo je 
preiskovanec ležal na hrbtu, ramenski sklep je bil v ničelnem položaju, nasprotni zgornji ud za 
glavo (če ni bilo mogoče, je zgornji ud obdržal ob telesu), spodnja uda pa flektirana v kolkih in 
kolenih (če ni bilo mogoče, smo spodnje ude podložili). Enako je bilo pri meritvi giba elevacije 
skozi abdukcijo. Pri gibu zunanje in notranje rotacije je preiskovanec ležal na hrbtu, ramenski 
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sklep merjenega zgornjega uda je bil v abdukciji 90° (v nekaterih primerih to ni bilo mogoče, 
zato smo položaj prilagodili) in v srednjem položaju med zunanjo in notranjo rotacijo, komolčni 
sklep v fleksiji 90°, podlaket v ničelnem položaju, zapestje sproščeno, nasprotni zgornji ud za 
glavo, spodnja uda pa sta bila flektirana v kolku in kolenu. Položaj pri gibu retrofleksije je bil 
sledeč: preiskovanec je sedel z vzravnanim trupom, zgornji ud na merjeni strani je bil ob telesu, 
ramenski sklep v ničelnem položaju, komolčni sklep flektiran, podlaket v pronaciji. Pri 
meritvah je pomembna manualna stabilizacija, ki mora biti tolikšna, da stabilizira proksimalni 
del sklepa med gibanjem distalnega dela. Pri gibu elevacije skozi antefleksijo in elevacije skozi 
abdukcijo sta položaj in teža telesa zadostovali pogojem stabilizacije. Pri gibu zunanje in 
notranje je bilo potrebno stabilizirati lopatico. Prav tako pri gibu retrofleksije, tako da smo jo 
potisnili kavdalno. Preden smo zagotovili primeren položaj in stabilizacijo, smo gib 
preiskovancu najprej demonstrirali. Prijem je bil natančen in primerno čvrst, s tem smo pridobili 
bolnikovo zaupanje in občutek varnosti. Nato smo pripravili goniometer. Pri gibu elevacije 
skozi antefleksijo je bila os kotomera v podaljšani osi gibanja, na lateralni strani 
glenohumeralnega sklepa, 2 cm pod akromionom. Negibljivi krak je bil vzporeden z vzdolžno 
osjo telesa, oziroma s podlago. Gibljivi krak je bil vzporeden z vzdolžno osjo nadlahtnice in je 
potekal po sredini zunanje strani nadlakti. Pri gibu elevacije skozi abdukcijo je bila os kotomera 
v podaljšani osi gibanja, na anteriorni strani glenohumeralnega sklepa, 2 cm po akromionom. 
Negibljivi krak je bil vzporeden z vzdolžno osjo telesa in je potekal vzporedno s prsnico. 
Gibljivi krak kotomera je bil vzporeden z vzdolžno osjo nadlahtnice in je potekal po sredini 
sprednje strani nadlakti, usmerjen proti medialnemu epikondilu nadlahtnice. Pri gibu zunanje 
in notranje rotacije je bila os kotomera v podaljšani osi gibanja, na olekranonu. Negibljivi krak 
je bil vzporeden s podlago, gibljivi krak pa z vzdolžno osjo ulne in je potekal po sredini ulnarne 
strani podlakti, usmerjen proti stiloidnemu odrastku ulne. Pri gibu retrofleksije je bila os 
kotomera v podaljšani osi gibanja in je ležala na lateralni strani glenohumeralnega sklepa, 2 cm 
po akromionom. Negibljivi krak je bil vzporeden z vzdolžno osjo telesa in usmerjen na veliki 
trohanter stegnenice, gibljivi krak pa je bil vzporeden z longitudinalno osjo nadlahtnice in je 
potekal po sredini zunanje strani nadlakti, proti lateralnemu epikondilu nadlahtnice. Ko smo 
izmerili vrednost v izhodiščnem položaju, je naučeni gib preiskovanec izvedel sam ter zgornji 
ud zadržal v končnem položaju, katerega smo izmerili (Jakovljević, Hlebš, 2015). Po opravljeni 
meritvi je preiskovanec sprostil v izhodiščni položaj in meritev smo zabeležili. 
O morebitni prisotnosti in intenziteti bolečine smo preiskovance povprašali pred začetkom giba 
(v mirovanju) in med izvedbo giba z uporabo lestvice VAL-IB.  
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3.3 Statistične metode 
Rezultate smo prikazali grafično in tabelarično z opisno statistiko (povprečje, (standardni 
odklon), frekvenca). Za ugotavljanje razlik med spoloma in med dominantnim in 
nedominantnim zgornji udom smo uporabili Studentov test t za neodvisna vzorca (p.0,05). Ko 
pogoji za t-test niso bili izpolnjeni, smo uporabili neparametrične teste (Mann-Whitney test) 
(p.0,05). Za vrednotenje povezanosti med starostjo in pojavom bolečine med gibanjem ter 
povezanosti med OAG in bolečino smo izračunali Spearmanov koeficient korelacije (𝜌) 
(p.0,05). Za preučevanje povezanosti med starostjo in OAG smo izračunali Pearsonov 
koeficient korelacije (R) (p.0,05). pri čemer smo upoštevali, da so vrednosti Pearsonovega 
koeficienta korelacije lahko naslednje (Mukaka, 2012): 
• 0,00 – ni povezanosti 
• 0,01-0,19 – neznatna povezanost 
• 0,20-0,39 – šibka povezanost 
• 0,40-0,69 – zmerna povezanost 
• 0,70-0,89 – močna povezanost 
• 0,90-0,99 – zelo močna povezanost 
• 1,00 – popolna (funkcijska) povezanost 
 
Podatke smo analizirali s pomočjo računalniškega programa SPSS (Statistical Package for 





Sodelovalo je 63 starejših odraslih oseb, stanujočih v domu starejših občanov, od tega 48 (76,2 
%) žensk in 15 (23,8 %) moških. Moški so bili pomembno mlajši, višji in težji (Tabela 1). 
Moški so imeli v povprečju tudi višji indeks telesne mase, vendar razlika ni bila pomembna 
(Tabela 1). 








Starost (leta) 80,9 (7,2) 82,6 (6,5) 75,6 (7,3) 0,003 
Telesna višina (cm) 167,2 (7,04) 165,1 (5,9) 173,9 (6,3) < 0,001 






27,3 (5,3) 27,1 (5,6) 28,2 (4,2) SN 
Legenda:  – povprečje; SO – standardni odklon; p – verjetnost; SN – statistično 
nepomembno 
V DSO v Lendavi so preiskovanci v povprečju bivali 39,8 (49,0) tednov, ženske 35,1 (43,8) 
tednov in moški 54,7 (62,4) tednov. Razlika med spoloma ni bila pomembna. Doba bivanja v 
DSO je bila najmanj tri tedne, najdlje pa 19 let. Do štiri leta je v domu stanovalo 45 (71,4 %) 
preiskovancev, od pet do deset let 15 (23,8 %) preiskovancev, od 11 do 16 let en (1,6 %) 
preiskovanec in od 17 do 19 let sta v domu stanovala dva (3,2 %) preiskovanca. 
Pri testu KPPS je od 21 - 24 točk doseglo 17 (27,0 %) preiskovancev, 24 točk in več pa 46 (73,0 
%) preiskovancev. V povprečju so dosegli 24,7 (2,9) točk, ženske 24,6 (3,1) in moški 25,0 (2,5). 
Med spoloma ni bilo pomembnih razlik. Najmanjša vrednost je bila 21 točk, najvišja 30 točk, 
srednja vrednost pa 24 točk. 
S Testom devetih zatičev (Kellor et al. 1971) smo določili dominanco uda in sicer je pri 39 
(61,9 %) preiskovancih bil dominantni desni zgornji ud, pri 24 (38,1 %) preiskovancih pa levi. 
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4.1 Obsegi aktivne gibljivosti ramena levega in desnega zgornjega 
uda 
Pri izvedbi nekaterih meritev so bile pri osmih preiskovancih potrebne prilagoditve položaja 
(nemerjen zgornji ud niso zmogli zadržati za glavo, zato so ga obdržali sproščeno ob telesu).  
Meritve smo opravili na desnem in levem zgornjem udu za vsak gib posebej. Največji 
povprečen obseg gibljivosti smo izmerili pri gibu elevacije skozi antefleksijo, nato pri gibu 
elevacije skozi abdukcijo, sledi zunanja rotacija, notranja rotacija in nazadnje retrofleksija 
(Slika 5). Povprečen obseg gibljivosti elevacije skozi antefleksijo je bil za desni zgornji ud 
147,4 (22,2)o, za levi ud pa 142,6 (29,8)o. Med levo in desno stranjo ni bilo pomembne razlike 
(Slika 5). Povprečen obseg gibljivosti elevacije skozi abdukcijo je bil za desni zgornji ud 104,9 
(21,4)°, za levi ud pa 102,8 (26,1)°. Med levo in desno stranjo ni bilo pomembne razlike (Slika 
5). Povprečen obseg gibljivosti zunanje rotacije je bil za desni zgornji ud 51,9 (25,6)°, za levi 
ud pa 51,9 (22,9)°. Med levo in desno stranjo ni bilo pomembne razlike (Slika 5). Povprečen 
obseg gibljivosti notranje rotacije je bil 47,3 (8,3)°, za levi ud pa 45,7 (10,4)°. Med levo in 
desno stranjo ni bilo pomembne razlike (Slika 5). Povprečen obseg gibljivosti retrofleksije je 
bil za desni zgornji ud 44,2 (6,7)°, za levi ud pa 43,7 (8,2)° (slika 5). Med levo in desno stranjo 
ni bilo pomembne razlike (Slika 5). 
 
Slika 5: Povprečje OAG ramena za desni in levi zgornji ud.  
(Legenda: ElAnt = elevacija skozi antefleksijo; ElAbd = elevacija skozi abdukcijo; ZR = 




4.2 Obsegi aktivne gibljivosti ramena dominantnega in 
nedominantnega zgornjega uda 
Največji povprečen obseg gibljivosti na dominantnem in nedominantnem zgornjem udu smo 
izmerili pri gibu elevacije skozi antefleksijo, nato pri gibu elevacije skozi abdukcijo, sledita 
zunanja rotacija, notranja rotacija in nazadnje retrofleksija (Slika 6). Povprečen obseg 
gibljivosti elevacije skozi antefleksijo je bil za dominantni zgornji ud 147,7 (20,6)°, za 
nedominantni ud pa 142,3 (30,9)°. Med dominantno in nedominantno stranjo ni bilo pomembne 
razlike (slika 6). Povprečen obseg gibljivosti elevacije skozi abdukcijo je bil za dominantni 
zgornji ud 103,0 (24,3)°, za nedominantni ud pa 104,7 (23,5)°. Med dominantno in 
nedominantno stranjo ni bilo pomembne razlike (slika 6). Povprečen obseg gibljivosti zunanje 
rotacije je bil za dominantni zgornji ud 53,9 (23,4)°, za nedominantni ud pa 50,0 (25,1)°. Med 
dominantno in nedominantno stranjo ni bilo pomembne razlike (slika 6). Povprečen obseg 
gibljivosti notranje rotacije za dominantni zgornji ud je bil 48,1 (6,4)°, za nedominantni ud pa 
44,9 (11,6)°. Med dominantno in nedominantno stranjo ni bilo pomembne razlike (slika 6). 
Povprečen obseg gibljivosti retrofleksije je bil za dominantni zgornji ud 43,7 (7,5)°, za 
nedominantni ud pa 44,2 (7,5)°. Med dominantno in nedominantno stranjo ni bilo pomembne 
razlike (slika 6). 
 
Slika 6: Povprečje OAG ramena za dominantni in nedominantni zgornji ud. 
(Legenda: ElAnt = elevacija skozi antefleksijo; ElAbd = elevacija skozi abdukcijo; ZR = 


























Dominantni zgornji ud Nedominantni zgornji ud
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4.3 Razlike v obsegu aktivne gibljivosti ramena med spoloma 
Moški so imeli na desnem zgornjem udu v povprečju večje obsege aktivne gibljivosti pri vseh 
gibih. Pri elevaciji skozi antefleksijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 152,9 (17,5)°, 
ženske pa 145,8 (23,4)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 2). Pri elevaciji skozi 
abdukcijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 118,6 (18,0)°, ženske pa 100,9 (20,8)°, 
razlike so bile statistično značilne (p = 0,005) (tabela 2). Pri zunanji rotaciji so imeli moški v 
povprečju obseg gibljivosti 60,0 (20,1)°, ženske pa 49,6 (26,8)°, razlike niso bile statistično 
značilne (tabela 2). Pri notranji rotaciji so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 48,6 (4,1)°, 
ženske pa 46,9 (9,2)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 2). Pri retrofleksiji so imeli 
moški v povprečju obseg gibljivosti 48,2 (4,6)°, ženske pa 43,0 (6,7)°, razlike so bile statistično 
značilne (p = 0,002 < 0,05) (tabela 2).  
Prav tako so imeli na levem zgornjem udu v povprečju moški večje obsege aktivne gibljivosti 
pri vseh gibih. Pri elevaciji skozi antefleksijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 147,7 
(20,3)°, ženske pa 140,9 (32,3)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 2). Pri elevaciji 
skozi abdukcijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 104,9 (31,8)°, ženske pa 102,2 
(24,5)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 2). Pri zunanji rotaciji so imeli moški v 
povprečju obseg gibljivosti 53,7 (16,2)°, ženske pa 51,4 (24,8)°, razlike niso bile statistično 
značilne (tabela 2). Pri notranji rotaciji so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 50,3 (6,9)°, 
ženske pa 44,3 (11,0)°, razlike so bile statistično značilne (p = 0,016 < 0,05) (tabela 2). Pri 
retrofleksiji so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 45,7 (6,2)°, ženske pa 43,1 (8,8)°, 
razlike niso bile statistično značilne (tabela 2). 




















Vsi 147,4 (22,2) 104,9 (21,4) 52,0 (25,6) 47,3 (8,3) 44,2 (6,7) 
Ženske 145,8 (23,4) 100,9 (20,8) 49,6 (26,8) 46,9 (9,2) 43,0 (6,7) 
Moški 152,9 (17,5) 118,6 (18,0) 60,0 (20,1) 48,6 (4,1) 48,2 (4,6) 
p SN 0,005 SN SN 0,002 
Levo 
Vsi 142,6 (29,8) 102,8 (26,1) 51,9 (22,9) 45,7 (10,4) 43,7 (8,2) 
Ženske 140,9 (32,3) 102,2 (24,5) 51,4 (24,8) 44,3 (11,0) 43,1 (8,8) 
Moški 147,7 (20,3) 104,9 (31,8) 53,7 (16,2) 50,3 (6,9) 45,7 (6,2) 
p SN SN SN 0,016 SN 
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Moški so imeli na dominantnem zgornjem udu v povprečju večje obsege aktivne gibljivosti pri 
vseh gibih. Pri elevaciji skozi antefleksijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 151,0 
(18,0)°, ženske pa 146,6 (21,4)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 3). Pri elevaciji 
skozi abdukcijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 108,5 (33,4)°, ženske pa 101,4 
(20,9)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 3). Pri zunanji rotaciji so imeli moški v 
povprečju obseg gibljivosti 62,0 (16,5)°, ženske pa 51,3 (24,8)°, razlike niso bile statistično 
značilne (tabela 3). Pri notranji rotaciji so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 49,0 (3,9)°, 
ženske pa 47,8 (7,0)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 3). Pri retrofleksiji so imeli 
moški v povprečju obseg gibljivosti 47,3 (4,6)°, ženske pa 42,6 (7,9)°, razlike so bile statistično 
značilne (p = 0,006 < 0,05) (tabela 3).  
Prav tako so imeli na nedominantnem zgornjem udu moški v povprečju večje obsege aktivne 
gibljivosti. Pri elevaciji skozi antefleksijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 149,3 
(20,3)°, ženske pa 140,3 (33,3)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 3). Pri elevaciji 
skozi abdukcijo so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 114,6 (17,1)°, ženske pa 101,8 
(24,5)°, razlike niso bile statistično značilne (tabela 3). Pri zunanji rotaciji so imeli moški v 
povprečju obseg gibljivosti 51,1 (18,7)°, ženske pa 49,7 (26,8)°, razlike niso bile statistično 
značilne (tabela 3). Pri notranji rotaciji so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 50,0 (7,3)°, 
ženske pa 43,4 (12,3)°, razlike so bile statistično značilne (p = 0,018 < 0,05) (tabela 3). Pri 
retrofleksiji so imeli moški v povprečju obseg gibljivosti 46,4 (6,6)°, ženske pa 43,5 (7,7)°, 
razlike niso bile statistično značilne (tabela 3). 













Vsi 147,7 (20,6) 103,1 (24,3) 53,9 (23,4) 48,1 (6,4) 43,7 (7,5) 
Ženske 146,6 (21,4) 101,4 (20,9) 51,3 (24,8) 47,8 (7,0) 42,6 (7,9) 
Moški 151,0 (18,0) 108,5 (33,4) 62,0 (16,5) 49,0 (3,9) 47,3 (4,6) 
p SN SN SN SN 0,006 
Nedominantni ud 
Vsi 142,3 (30,9) 104,7 (23,5) 50,0 (25,0) 44,9 (11,6) 44,2 (7,5) 
Ženske 140,3 (33,3) 101,8 (24,5) 49,7 (26,8) 43,4 (12,3) 43,5 (7,7) 
Moški 149,3 (20,3) 114,6 (17,1) 51,1 (18,7) 50,0 (7,3) 46,4 (6,6) 
p SN SN SN 0,018 SN 




4.4 Vpliv bolečine na obseg aktivne gibljivosti ramena 
V mirovanju je 19 (30,2 %) preiskovancev poročalo o zaznavanju bolečine v ramenih.  
Povprečna vrednost ocene zaznavanja bolečine v ramenih (znotraj skupine preiskovancev z 
bolečino) je bila 2,95 (0,62) cm. Bolečino v mirovanju je zaznalo šest moških in 13 žensk. 
Razlika med spoloma ni bila pomembna. Povprečna vrednost bolečine v mirovanju pri 
moških je bila 3,2 (0,4), pri ženskah pa 2,8 (0,7). Razlika ni bila pomembna. Med 
dominantnim desnim in levim zgornjim udom ni bilo pomembne razlike v zaznavanju 
bolečine (Slika 7). Med prisotnostjo bolečine in starostjo preiskovancev je obstajala 
pomembna šibka negativna povezanost (r = -0,334; p = 0,007). Intenziteta bolečine pa je bila 
pomembno zmerno negativno povezana z ITM (r = -0,520; p = 0,023). 
 
Slika 7: Frekvenca prisotnosti bolečine vseh preiskovancev glede na dominanco zgornjega 
uda. 
Med intenziteto bolečine med mirovanjem in starostjo vseh preiskovancev je obstajala 
pomembna šibka negativna povezanost (ρ = -0,307; p = 0,014; n = 63). Starejši preiskovanci so 
bolečino čutili manj od mlajših preiskovancev.  
Pri slabi petini izvedenih gibov so preiskovalci med izvedbo zaznali bolečino. Ženske so za 
dobrih 10% bolj pogosto zaznale bolečino, razlika med spoloma pa je bila statistično pomembna 
(Tabela 4). Ženske so statistično bolj pogosto zaznale bolečino med izvedbo gibov kot moški 
(Tabela 4). Med izvedbo gibov v dominantnem in nedominantnem zgornjem udu so 
preiskovanci najpogosteje zaznali bolečino pri gibu elevacije skozi abdukcijo, nato pri gibu 
elevacije skozi antefleksijo in pri gibu zunanje rotacije (Tabela 4). Ženske so v primerjavi z 

















Med spoloma je obstajala pomembna razlika v pogostosti zaznavanja bolečine pri gibu zunanje 
rotacije v dominantnem in nedominantnem udu in retrofleksije v dominantnem udu (Tabela 4). 
Statistično pomembna razlika je obstajala med dominantnim in nedominantnim udom pri gibu 
elevacije skozi antefleksijo in zunanje rotacije pri obeh spolih in retrofleksije pri ženskah 
(Tabela 4). 
Tabela 4: Frekvenca zaznavanja bolečine med izvedbo gibov pri ženskah in moških v 






N Delež (%) N Delež (%) N Delež (%) 
DElAnt 7 14,9 2 13,3 SN 9 14,5 
NElAnt 9 18,8 1 7,1 SN 10 16,1 
p (D/N) 0,006 0,014  0,004 
DEAbd 24 50,0 4 26,7 SN 28 44,4 
NEAbd 19 39,6 5 35,7 SN 24 38,7 
p (D/N) SN SN  SN 
DZR 7 14,9 0 0,0 0,001 7 11,3 
NZR 10 21,3 1 7,1 0,014 11 18,0 
p (D/N) 0,017 0,001  0,018 
DNR 2 4,2 0 0,0 SN 2 3,2 
NNR 2 4,3 0 0,0 SN 2 3,3 
p (D/N) SN SN  SN 
DRF 3 6,4 0 0,0 0,005 3 4,8 
NRF 1 2,1 0 0,0 SN 1 1,6 
p (D/N) 0,0001 SN  0,049 
D (skupaj) 43 9,1 6 4,1 0,050 49 6,6 
N (skupaj) 41 8,6 7 4,8 SN 48 6,7 
p (D/N) SN SN  SN 
Skupaj 84 19,3 13 9,0 0,035 97 16,7 
Legenda: DElAnt = dominantni ud – elevacija skozi antefleksijo; NElAnt = nedominantni ud – 
elevacija skozi antefleksijo; DEAbd = dominantni ud – elevacija skozi abdukcijo; NEAbd = 
nedominantni ud – elevacija skozi abdukcijo; DZR = dominantni ud – zunanja rotacija; NZR 
= nedominantni ud – zunanja rotacija; DNR = dominantni ud – notranja rotacija; NNR = 
nedominantni ud – notranja rotacija; DRF = dominantni ud – retrofleksija; NRF = 
nedominantni ud – retrofleksija; SN – statistično nepomembno; D – dominantna stran; N – 
nedominantna stran; M – moški; Ž – ženske. 
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Vpliv starosti na intenziteto bolečine med izvedbo gibov se je pokazal pri gibu zunanje rotacije 
nedominantnega zgornjega uda. Povezanost je bila šibka pozitivna, kar pomeni, da so starejši 
preiskovanci ocenili bolečino z višjo oceno kot mlajši (tabela 5). 
Tabela 5: Vpliv starosti na bolečino med gibanjem. 
GIB 𝜌 p n 
ELEVACIJA SKOZI ANTEFLEKSIJO:  
dominantni zg. ud 0,117 0,364 62 
nedominantni zg. ud 0,006 0,965 62 
ELEVACIJA SKOZI ABDUKCIJO:  
dominantni zg. ud 0,199 0,117 63 
nedominantni zg. ud 0,178 0,167 62 
ZUNANJA ROTACIJA:  
dominantni zg. ud 0,160 0,215 62 
nedominantni zg. ud 0,259 0,046 60 
Legenda: ρ = Spearmanov koeficient korelacije; p = verjetnost; n = število 
preiskovancev 
 





Vsi Moški Ženske 
DElAnt 4,2 (1,2) 4 (0,0) 4,2 (1,3) 
NElAnt 3,4 (1,1) 4 (0,0) 3,3 (1,1) 
DEAbd 4,7 (1,7) 5 (1,6) 4,6 (1,7) 
NElAbd 4,0 (1,5) 4,8 (2,4) 3,9 (1,2) 
DZR 4,7 (1,2) 4 (0,0) 4,9 (1,7) 
NZR 3,6 (1,1) 0 (0,0) 3,6 (1,1) 
DNR 5,5 (1,3) 0 (0,0) 5,5 (1,3) 
NNR 0,0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
DRF 3,5 (2,1) 0 (0,0) 3,5 (2,1) 
NRF 4,5 (0,7) 0 (0,0) 4,5 (0,7) 
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Legenda: VAL-IB = vidna analogna lestvica za oceno intenzitete bolečine;  = povprečje; SO 
= standardni odklon; DElAnt = dominantni ud – elevacija skozi antefleksijo; NElAnt = 
nedominantni ud – elevacija skozi antefleksijo; DEAbd = dominantni ud – elevacija skozi 
abdukcijo; NEAbd = nedominantni ud – elevacija skozi abdukcijo; DZR = dominantni ud – 
zunanja rotacija; NZR = nedominantni ud – zunanja rotacija; DNR = dominantni ud – notranja 
rotacija; NNR = nedominantni ud – notranja rotacija; DRF = dominantni ud – retrofleksija; 
NRF = nedominantni ud – retrofleksija. 
 
Na dominantnem zgornjem udu je bila povprečna vrednost bolečine med izvedbo elevacije 
skozi antefleksijo pri moških 4 (0,0), pri ženskah pa 4,2 (1,3) (Tabela 6). Na nedominantnem 
udu v smeri elevacije skozi antefleksijo je bila povprečna vrednost bolečine pri moških 4 (0,0), 
pri ženskah pa 3,3 (1,1) (Tabela 6). Na dominantnem zgornjem udu je bila povprečna vrednost 
bolečine med izvedbo elevacije skozi abdukcijo pri moških 5 (1,6), pri ženskah pa 4,6 (1,7) 
(Tabela 6). Na nedominantnem udu v smeri elevacije skozi abdukcijo je bila povprečna 
vrednost bolečine pri moških 4,8 (2,4), pri ženskah pa 3,9 (1,2) (Tabela 6). Na dominantnem 
zgornjem udu je bila povprečna vrednost bolečine med izvedbo zunanje rotacije pri moških 4 
(0,0), pri ženskah pa 4,9 (1,7) (Tabela 6). Na nedominantnem udu v smeri zunanje rotacije je 
bila povprečna vrednosti bolečine pri moških 0 (0,0), pri ženskah pa 3,6 (1,1) (Tabela 6).  Na 
dominantnem zgornjem udu je bila povprečna vrednost bolečine med izvedbo notranje rotacije 
pri moških 0 (0,0), pri ženskah pa 5,5 (1,3) (Tabela 6). Na nedominantnem udu v smeri notranje 
rotacije je bila povprečna vrednosti bolečine pri moških 0 (0,0), pri ženskah pa 0 (0,0). (Tabela 
6). Na dominantnem zgornjem udu je bila povprečna vrednost bolečine med izvedbo 
retrofleksije pri moških 0 (0,0), pri ženskah 3,5 (2,1) (Tabela 6). Na nedominantnem udu v 
smeri retrofleksije je bila povprečna vrednosti bolečine pri moških 0 (0,0), pri ženskah pa 4,5 
(0,7) (Tabela 6). 
Za gibe z velikim deležem preiskovancev z bolečino se je pokazala šibka negativna statistično 
pomembna povezanost (Tabela 7, krepko zapisani rezultati). Višja, kot je bila intenziteta 
bolečine preiskovancev pri danem gibu, manjši je bil OAG. 
Tabela 7: Vpliv bolečine na OAG ramena. 
GIB 𝜌 p n 
ELEVACIJA SKOZI ANTEFLEKSIJO:  
dominantni zg. ud -0,302 0,018 61 
nedominantni zg. ud -0,324 0,010 62 
ELEVACIJA SKOZI ABDUKCIJO:  
dominantni zg. ud -0,406 0,001 63 
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nedominantni zg. ud .0,233 0,069 62 
ZUNANJA ROTACIJA:  
dominantni zg. ud -0,303 0,018 61 
nedominantni zg. ud -0,385 0,002 60 
           Legenda: ρ = Spearmanov koeficient korelacije; p = verjetnost; n = število 
preiskovancev 
 
4.5 Povezanost obsega aktivne gibljivosti ramena in starosti 
Statistično značilno povezanost med OAG ramena ter starostjo smo zaznali pri dominantnem 
zgornjem udu v smereh elevacije skozi antefleksijo, elevacije skozi abdukcijo in zunanje 
rotacije, pri nedominantnem udu pa v smereh elevacije skozi antefleksijo, zunanje rotacije in 
notranje rotacije. V vseh primerih je bila povezanost negativna in šibka (Tabela 8). 
Tabela 8: Povezanost starosti in OAG ramena. 
GIB r p n 
ELEVACIJA SKOZI 
ANTEFLEKSIJO: 
dominantni zg. ud -0,234 0,047 62 
nedominantni zg. ud -0,255 0,046 62 
ELEVACIJA SKOZI ABDUKCIJO: 
dominantni zg. ud -0,308 0,015 62 
nedominantni zg. ud -0,227 0,073 63 
ZUNANJA ROTACIJA: 
dominantni zg. ud -0,343 0,007 61 
nedominantni zg. ud -0,345 0,006 62 
NOTRANJA ROTACIJA: 
dominantni zg. ud 0,003 0,981 61 
nedominantni zg. ud -0,254 0,046 62 
RETROFLEKSIJA: 
dominantni zg. ud -0,272 0,034 61 
nedominantni zg. ud -0,063 0,625 62 




Namen diplomskega dela je bil raziskati vpliv spola, starosti in dominance zgornjega uda na 
OAG ramenskega sklepa in ramenskega obroča pri starejših odraslih. 
5.1 Povezanost starosti in obsega aktivne gibljivosti  
Fiziološke in anatomske spremembe pri ljudeh v določeni starosti posredno ali neposredno 
prispevajo k upadu telesne in funkcijske zmogljivosti. Normalno staranje lahko prizadene 
mišičnoskeletne komponente ramenskega sklepa, kar povzroči zmanjšanje OG (Kalscheur et 
al. 1999), to pa vpliva na zmožnost normalnega opravljanja dnevnih opravil (Stathokostas et 
al., 2013).  
Barnes in sodelavci (2001) so ugotovili, da starost pomembno vpliva tako na pasivno kot 
aktivno gibljivost. Izpostavljajo pa, da si s tega področja raziskave še precej nasprotujejo, saj 
so avtorji izbrali različno velike vzorce, vrste raziskav in drugačna merilna orodja. Tako 
nekateri poročajo o vztrajnem manjšanju OG s staranjem (Allander et al., 1974; Clarke et al., 
1975), drugi pa trdijo, da se slabšajo samo nekateri gibi v ramenskem sklepu (Boone, Azen, 
1978; Murray et al., 1985).  
Za gibe elevacije skozi antefleksijo, abdukcije, zunanje rotacije in ekstenzije so tako Barnes in 
sodelavci (2001) dokazali slabšanje OAG s starostjo, pri notranji rotaciji pa izboljšanje. 
Kalscheur in sodelavci (1999) so prikazali, da je bil OG pri starejših ženskah manjši od 
pričakovanega, in sicer v smereh abdukcije, fleksije, notranje in zunanje rotacije. Stathokostas 
in sodelavci (2013) so za gib elevacije skozi abdukcijo dokazali vpliv starosti pri obeh spolih. 
Iz naših rezultatov je razvidno, da so bili vsi obsegi aktivno izvedenih gibov ramenskega sklepa 
in obroča manjši od normativnih. Statistično značilno povezanost smo zaznali na dominantnem 
zgornjem udu v smereh elevacije skozi antefleksijo, elevacije skozi abdukcijo in zunanje 
rotacije, na nedominantnem udu pa v smereh elevacije skozi antefleksijo, zunanje rotacije in 
notranje rotacije, kar pomeni, da so preiskovanci imeli manjše obsege aktivne gibljivosti 
ramena.  




5.2 Vpliv spola in obseg aktivne gibljivosti 
Razmerje spola je definirano kot število moškega spola na 100 žensk. Moških je v mlajših letih 
več kot žensk, ampak zahvaljujoč daljši življenjski dobi, ženske živijo dlje. Z višanjem starosti, 
to razmerje pada. Ob starosti 65 let in več, je to razmerje le 80,3. V starejših skupinah še pada. 
Na primer, v skupini 85 let in več, je na svetu samo polovica toliko moških kot žensk. Razmerje 
pade na 22,5 za ljudi, stare 100 in več, kar pomeni, da nasproti vsakemu stoletniku stojijo 4 
stoletnice (He et al., 2016). 
V našo raziskavo je bilo vključenih kar 76,2% žensk in le 23,8% moških. 
Precej avtorjev je trdilo, da ženske ohranijo večje OG kot moški (Allander et al., 1974; Clarke 
et al., 1975; Kronberg et al., 1990). Johnson in sodelavci (1991) so poročali, da je bil gib 
abdukcije z zunanjo rotacijo večji pri moških, Muray in sodelavci (1985) pa so ugotovili, da so 
razlike med spoloma minimalne. 
Naši rezultati se bolj nagibajo k trditvam Johnsona in sodelavcev (1991), saj so na desnem 
zgornjem udu aktivno izvedenih gibov elevacije skozi abdukcijo in retrofleksije ter na levem 
udu v smeri notranje rotacije, moški opravili večji OG. Moški so dosegli večje OG tudi na 
dominantnem zgornjem udu, kjer se je za statistično značilnega izkazal gib retrofleksije, ter na 
nedominantnem udu gib notranje rotacije. 
Zaradi majhnega deleža moških preiskovancev, ki so bili tudi statistično pomembno precej 
mlajši, v naši raziskavi ne moremo zagotovo trditi, da moški s starostjo ohranijo večje OG 
ramena kot ženske. To pomeni, da hipotezo, da ženske z leti ohranijo večjo gibljivost ramena 
kot moški, delno zavrnemo in delno sprejmemo, saj so imele ženske v nekaterih primerih enake 
OG, vendar razlike niso bile statistično pomembne. 
5.3 Vpliv dominance zgornjega uda na obseg aktivne gibljivosti 
Iz raziskav (Allander et al., 1974; Boone, Azen, 1979; Clarke et al., 1975; Kronberg et al., 1990) 
je razvidno, da naj bi bili OAG ramenskega sklepa na dominantnem in nedominantnem 
zgornjem udu podobni. Murray in sodelavci (1985) so poročali o večjih OG na dominantnem 
zgornjem udu v smeri zunanje rotacije, s čimer se ne strinjajo Gunal in sodelavci (1996), ki so 
ravno na dominantnem udu zabeležili slabši OG.  
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V naši raziskavi med dominantnim in nedominantnim zgornjim udom nismo dokazali 
statistično pomembnih razlik.  
Hipoteze, da so na nedominantnem zgornjem udu obsegi aktivne gibljivosti večji kot na 
dominantnem, nismo niti sprejeli, niti zavrnili, saj je bilo premalo vidnih rezultatov. 
5.4 Vpliv bolečine na obseg aktivne gibljivosti 
Lautenbacher in sodelujoči (2017) navajajo, da je število raziskav na temo, da se prag bolečine 
s starostjo poveča, zadovoljivo. Tako si upajo trditi, da se starejši odrasli slabše odzivajo na 
bolečino nižjih intenzitet. Večja je bila povprečna starostna razlika med starostnimi skupinami, 
bolj se je vpliv starosti potrdil.  
Ugotovili smo, da je med prisotnostjo bolečine in starostjo preiskovancev obstajala pomembna 
šibka negativna povezanost. Torej starejši kot so preiskovanci bili, redkeje so tožili o prisotnosti 
bolečine. Med intenziteto bolečine po lestvici VAL-IB med mirovanjem in starostjo 
preiskovancev je obstajala šibka negativna povezanost. Kaže, da so imeli starejši manj bolečine 
od svojih mlajših vrstnikov, kar se sklada z obstoječimi študijami (Lautenbacher, 2017). 
Starost lahko oslabi občutenje bolečine (vsaj za nizke intenzitete) kot lahko oslabi vid in sluh. 
Po drugi strani pa obstaja možnost, da starejši odrasli prenašajo bolečine večjih intenzitet 
slabše, morda prav zaradi neučinkovitih procesov zaviranja bolečine. Posledično so pritožbe 
zaradi bolečin bolj verjetne (Lautenbacher, 2012). 
Med intenziteto bolečine med izvedbo gibov in starostjo je bila v naši raziskavi povezava pri 
gibu zunanje rotacije na nedominantnem zgornjem udu šibka pozitivna. Starejši preiskovanci 
so tako svojo bolečino ocenili z višjo intenziteto kot mlajši. Pri gibih, kjer je bolečino imelo 
največ preiskovancev (elevacija skozi abdukcijo, elevacija skozi antefleksijo in zunanja 
rotacija), se je pokazala šibka negativna povezanost. Z višjo intenziteto so preiskovanci 
bolečino ocenili, manjši je bil OAG.  
Ženske so bolečino med izvedbo gibov zaznale statistično pomembno bolj pogosto kot moški 
(razlike so se pokazale pri gibih elevacije skozi antefleksijo, zunanje rotacije in retrofleksije). 
Ženske so pogosteje kot moški zaznale bolečino na dominantnem zgornjem udu. Statistično 
pomembna razlika med spoloma se je pokazala pri gibu zunanje rotacije na dominantni in 
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nedominantni strani, v smeri retrofleksije pa na dominantni. Med dominantnim in 
nedominantnim udom smo pomembne razlike zaznali pri gibu elevacije skozi antefleksijo in 
zunanje rotacije pri obeh spolih in retrofleksije pri ženskah.  
Približno 60 – 75% starejših odraslih poroča o stalno prisotni bolečini, ta odstotek se še zviša 
za starejše, živeče v domovih za starejše (Tsang et al, 2008). Mišičnoskeletne spremembe so 
večkrat vzrok te bolečine (Burner, 2015). Vse prevečkrat podcenjujemo bolečine v rami. 
Prevalenca je kar 21%, je pogostejša pri ženskah (25%) kot pri moških (17%), ki pa ne iščejo 
zdravniške pomoči (Hermoso, 2009). Najpogosteje jo povzročajo štirje sindromi: tendinitis 
rotatorne manšete (impingement), raztrganina rotatorne manšete, osteoartritis in adhezivni 
kapsulitis (frozen shoulder), ki se jih da z minimalnimi posegi uspešno pozdraviti (Hermoso, 
2009). Vendar pa so možnosti zdravljenja velikokrat otežene zaradi pogosto prisotnih 
komorbidnosti ter sočasnih patologij (Millet, Anderson, 2019).  
Zaradi odvijajočih se demografičnih sprememb (višanje števila starostnikov, daljšanje življenje 
dobe) je pridobivanje znanja o sistemu bolečine v starosti obvezno. Zato razmeroma majhno 
število raziskav na tem področju preseneča in poziva k nadaljnjim ukrepom (Lautenbacher, 
2017). Večji poudarek na čim hitrejšem odkrivanju bolečine in iskanju vzroka bi lahko starejšim 
odraslim pomagalo do bolj aktivne starosti in večje kakovosti življenja. 
V tej raziskavi so oviro predstavljali premajhen vzorec, neenakomerno razmerje spola in slabo 
primerljive starosti. Podobna nesoglasja opazimo tudi v literaturi. Potrebne bi bile nove 
raziskave z večjimi vzorci in širšimi razponi starosti, da bi res potrdili vpliv teh dejavnikov na 




V raziskavi smo želeli pri starejših odraslih ugotoviti, kako starost, spol in dominanca zgornjega 
uda vplivajo na OAG ramena. 
Starost je doprinesla k zmanjšanju OAG na dominantnem zgornjem udu v smereh elevacije 
skozi antefleksijo, elevacije skozi abdukcijo in zunanje rotacije, na nedominantnem udu pa v 
smereh elevacije skozi antefleksijo, zunanje rotacije in notranje rotacije. Ko smo preiskovance 
razdelili glede na spol, so rezultati pri vseh izmerjenih gibih kazali v prid moškim. Na desnem 
zgornjem udu so dosegli statistično značilno večje OG pri elevaciji skozi abdukcijo in 
retrofleksiji, na levem udu pa pri notranji rotaciji. Prav tako so moški dosegli večje OG na 
dominantnem zgornjem udu pri gibu retrofleksije, na nedominantnem udu pa v smeri notranje 
rotacije. Vpliv dominance nam ni uspelo dokazati. Zgleda, da starost ima nek vpliv na prisotnost 
bolečine, indirektno pa je povezana tudi z intenziteto le-te. Intenziteta pa nato vpliva na 
(zmanjšanje) OAG. Bolečina je bila pri izvedbi gibov bolj izražena pri ženskah. 
S to raziskavo smo dobili vpogled na vplive, ki jih imajo določeni dejavniki na staranje. To 
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8.3 Obrazec prostovoljne in zavestne privolitve po poučitvi 
 
Podpisani/podpisana _________________________, rojen/a ___________________, sem bila 
pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskave z naslovom:  
  
Vpliv starosti, spola in dominance na obseg gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših odraslih. 
  
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje sodelovanja v raziskavi 
okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo.  
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 
obliki v znanstvene namene. Obrazec podpisujem v navzočnosti raziskovalca/raziskovalke. 
 
Podpis: _____________________________  
 
Datum: _____________________________  
  
Ime in priimek raziskovalca/raziskovalke:    
 
Podpis raziskovalca/raziskovalke: _____________________________  
  
Datum: _____________________________ 
